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Эхинококкоз человека является тяжелым паразитарным заболеванием, поражающим практи-
чески любой орган и ткань человеческого организма. Частота поражения мышц эхинококкозом 
составляет не более 0,7-0,9% случаев, а сообщения о первичном поражении паразитом мышц носит 
казуистический характер. Пациент 21 года обратился с жалобами по поводу наличия плотного, 
безболезненного, опухолевидного образования левой половины поясничной области. Наличие 
опухолевидного образования и постепенное его увеличение в объеме пациент отмечал в течение 
последних двух лет. В условиях одной из клиник произведена биопсия новообразования. По данным 
гистологического исследования получены единичные крючья эхинококка. По данным рентгеногра-
фии органов грудной клетки,  ультразвукового исследования печени, селезенки, брюшной полости, 
забрюшинного пространства, сердца, эхинококковые кисты не обнаружены. По данным компью-
терной томографии головного мозга, также данных о наличии патологии нет. По данным общего 
и биохимического анализа, все показатели в пределах нормы. По данным УЗИ «новообразования» 
отмечается жидкостное многокамерное образование, содержимое однородное, размеры кисты 13×7 
см. Больной оперирован. Выполнено удаление эхинококковой кисты, полость фиброзной капсулы 
обработана трехкратно 90% спиртом и дополнительно 100% раствором глицерина. При ревизии 
остаточной полости установлено, что стенки кисты плотно окружены мышцами спины. После 
проведения гемостаза полость ушита, дренирована. В послеоперационном периоде пациент полу-
чал альбендазол. Срок наблюдения за пациентом составил 5 лет. При контрольных обследованиях 
рецидива заболевания и локализации гидатидных кист в других органах не выявлено.
Ключевые слова: эхинококкоз, первичная гидатидная киста, мышцы, гемостаз, эхинококкэктомия, гида-
тидоз, период наблюдения
Human echinococcosis is a severe parasitic disease affecting almost all organs and tissues of the 
human body. The frequency of muscle echinococcosis is not more than 0,7-0,9% of cases and reports 
about the primary muscular lesion by the parasite is casuistic. The patient (21-years-old) complained of 
the occurrence of a dense, painless tumor formation in the left lumbar region. Within two recent years 
the patient noticed the presence of tumor formation and its gradual growth. Tumor biopsy was performed 
in one of the clinics. Single hooks of echinococcus were obtained according to the histological findings. 
Radiography of the chest and ultrasonography of the liver, spleen, abdominal cavity, retroperitoneal space, 
and  heart revealed no hydatid cysts. Computer tomography of the brain also detected no pathological 
changes. According to general and biochemical analysis all parameters are normal. By means of ultrasound 
examination of tumors, a multi-chamber liquid formation was found, its content is homogeneous, and size 
of the cyst is 13×7 cm. The patient was operated on. The hydatid cyst was removed; fibrous capsule cavity 
was treated thrice with 90% ethanol and with 100% glycerol solution additionally. During the residual 
cavity revision it was found out that the cyst wall tightly adhered to the surrounding spinal cord tissue. 
The wound was closed and drained only after hemostasis is secure. The patient received postoperative 
albendazole therapy. The observation period of this patient made up 5 years. Within control surveys, no 
disease recurrence was detected as well as the localization of hydatid cysts in other organs.
Keywords: echinococcosis, primary hydatid cyst, muscles, hemostasis? hydatidectomy, hydatidosis, observation period
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Введение
Эхинококкоз человека является тяжелым 
паразитарным заболеванием, поражающим 
практически любой орган и ткань человеческого 
организма. Заражение происходит вследствие 
попадания в пищеварительную систему яиц 
паразита, и после растворения ее капсулы он-
косферы проникают через эпителий кишечника 
в кровеносные или лимфатические сосуды и 
задерживаются в органах-«мишенях», наиболее 
часто в печени и легких, где развивается паразит 
и образует гидатидную кисту. 
Частота поражения мышц эхинококкозом 
составляет не более 0,7-0,9% случаев [1], а со-
общения о первичном поражении паразитом 
мышц носит казуистический характер, что 
обусловливает трудности диагностики и диф-
ференциации с различными заболеваниями, 
в том числе опухолями. Кроме того, вопрос о 
хирургическом лечении таких пациентов до на-
стоящего времени носит разноречивый характер 
[1,2,3]. Учитывая вышеизложенное, приводим 
собственное клиническое наблюдение с целью 
ознакомления широкого круга врачей с воз-
можностями и сложностями в диагностике и 
лечении эхинококковой кисты мышц.
Клинический случай
Пациент 21 года обратился в Республи-
канский научный центр сердечно-сосудистой 
хирургии (РНЦССХ) в 2011 году по поводу на-
личия плотного, безболезненного, опухолевид-
ного образования левой половины поясничной 
области. Наличие опухолевидного образования 
и постепенное его увеличение в объеме отмечал 
в течение последних двух лет (рис. 1).
Предварительно пациенту в условиях одной 
из клиник произведена биопсия «опухоли». По 
данным гистологического исследования полу-
чены единичные крючья эхинококка.
В условиях РНЦСС пациент дообследован с 
помощью рентгенологических и ультразвуковых 
методов исследования на предмет локализации 
дочерних кист органов брюшной полости, за-
брюшинного пространства, грудной клетки, 
сердца. Данных о наличии дочерних эхино-
кокковых кист не найдено. По данным общего 
и биохимического анализа, все показатели в 
пределах нормы.
По данным УЗИ «новообразования» от-
мечается жидкостное многокамерное образо-
вание, содержимое однородное, размеры кисты 
13×7 см (рис. 2). 
После плановой предоперационной под-
готовки пациенту под общим обезболиванием 
Рис. 1. В поясничной области стрелкой указано 
расположение эхинококковой кисты
Рис. 2. Ультразвуковая сканограмма эхинококковой 
кисты поясничной области
Рис. 3. Эхинококкэктомия из поясничной области
произведено удаление эхинококковой кисты. 
Ход операции. Под общим обезболиванием 
произведен продольный разрез длиной 7 см над 
эхинококковой кистой. Послойно вскрыта кожа, 
подкожная клетчатка, далее тупо вскрыта m. Latis-
simus dorsi, непосредственно под мышцей обнаже-
на стенка эхинококковой кисты. Края раны изо-
лированы марлевыми салфетками, смоченными 
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гипертоническим раствором. Далее пунктирована 
эхинококковая киста, удалена эхинококковая 
жидкость, вскрыта фиброзная капсула и удалены 
дочерние кисты эхинококка (рис. 3). 
Полость фиброзной капсулы обработана 
трехкратно 90% спиртом и дополнительно 100% 
раствором глицерина. При ревизии остаточной 
полости установлено, что стенки кисты плотно 
окружены мышцами спины. После проведе-
ния гемостаза полость ушита, дренирована. 
Швы сняты на 9 сутки. В послеоперационном 
периоде пациент получал альбендазол. Срок 
наблюдения за пациентом составил 5 лет. При 
контрольных обследованиях рецидива заболе-
вания и локализации гидатидных кист в других 
органах не выявлено.
Обсуждение
В представленном наблюдении приведен 
случай лечения первичного эхинококкоза мышц 
поясничной области. Редкость локализации, 
длительный рост кисты привели к ошибочному 
диагнозу «опухоли» и выполнению пункции 
кисты, которая была произведена в одном из 
лечебных учреждений. Вместе с тем сложность 
установления диагноза была обусловлена не 
только редкостью локализации кисты и дли-
тельным ее ростом, но и тем, что при обсле-
довании больного не были диагностированы 
эхинококковые кисты других локализаций, в 
особенности в печени и легких.
Локализация гидатидных кист в печени 
является наиболее типичной и объясняется по-
паданием паразита в систему портального кро-
вотока и задержкой в ней, однако в патогенезе 
развития  эхинококковых кист в мышцах и/или 
мягких тканях определенное значение придается 
миграции паразита как через кровеносное русло, 
так и лимфатическую систему.
Клинические проявления первичных гида-
тидных кист мышц являются крайне скудными, 
в особенности на ранних стадиях их развития и 
роста, с увеличением их размера присоединя-
ются такие симптомы, как болезненность, на-
рушение функции конечности [1, 2, 4]. Жалобы 
на наличие  объемного образования являются 
основными при обращении за медицинской 
помощью [1, 5, 6, 7], при этом практически все 
пациенты отмечают, что рост образования был 
длительным. В ряде же случаев, когда кисты, 
сдавливали прилегающие к ним нервные стволы, 
заболевание проявлялось развитием невропатии 
и тяжелыми функциональными нарушениями 
конечностей [4, 8, 9]. Так, A. Jellad et al. [4] 
описали клинический случай сдавления эхино-
кокковой кистой нервных стволов с развитием 
тяжелой аксономиелитической трункулярной 
нейропатии левого бедренного нерва, что при-
вело к амиотрофии и потере функции m. quadri-
ceps femoris и гипоестезии передней поверхности 
бедра. Необходимо отметить, что даже в случае 
инфицирования кисты клинические проявления 
также не специфичны и могут привести к непра-
вильному диагнозу и лечебной тактике  [3, 10].
Первичная гидатидная киста мышц явля-
ется крайне редко описываемой патологией с 
самой разнообразной локализацией (таблица 1).
Согласно данным R. Tekin et al. [1], описав-
шим 22 случая первичной локализации эхино-
кокковой кисты в мышцах, нижние конечности 
поражались в 36,3% случаев, в паравертебральной 
области отмечено 13,6% кист, в мышцах верхней 
конечности – 4,5%. Практически все случаи 
первичных гидатидных кист в мышцах описаны 
у взрослых, однако L. Cankorkmaza et al. [21] 
описали уникальное наблюдение локализации 
первичной эхинококковой кисты в мышцах у 
пациентки, возраст которой составил всего 4 года.
В большинстве случаев при локализации 
гидатидных кист в мышцах отмечается также 
сочетанное поражение паразитом и других 
органов. По мнению ряда исследователей [1, 
5, 12], редкость расположения эхинококковых 
кист в мышцах прежде всего обусловлена на-
личием молочной кислоты, продуцируемой мы-
шечной тканью, которая является губительней 
для эхинококкового паразита и не позволяет 
ему развиваться, а также наличием контракции 
мышц как механического фактора, который 
также имеет пагубное воздействие на рост и 
развитие паразита. Как отмечает R. Tekin et al. 
[1], в большинстве случаев паразитарная киста 
локализуется в мышцах туловища, шеи, нижних 
конечностей, что обусловлено меньшей нагруз-
кой на поражаемые эхинококкозом мышцы, а 
также их хорошим кровоснабжением. 
Согласно данным ряда авторов, основой 
диагностики эхинококковых кист подкожной 
и мышечной локализации является ультразву-
ковое сканирование, МРТ или компьютерная 
томография, позволяющие почти в 95-100% 
случаев установить правильный диагноз [1, 9, 
12, 19]. Кроме того, описанные ультразвуковые 
и радиографические признаки гидатидных кист 
печени, почек, селезенки сходны с таковыми в 
мышцах [7]. Однако в некоторых случаях МРТ 
не позволяет точно установить диагноз и опе-
ративное вмешательство может быть выполнено 
под исходно другим диагнозом, а эхинококковая 
киста явится интраоперационной находкой [12].
С целью подтверждения диагноза эхино-
кокковой кисты мышц описано применение 
биопсии [22], в особенности в случаях, когда 
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Таблица 
Локализация первичных эхинококковых кист в мышцах по данным различных авторов
использование МРТ и УЗИ не позволяло в точ-
ности установить диагноз. Однако, как отмечает 
C.J. Kazakos et al. [18], пункционную биопсию 
не следует применять с целью диагностики эхи-
нококкоза мышц, в особенности когда диагноз 
можно установить при использовании УЗИ или 
КТ/МРТ. Жидкость кисты содержит высоко ан-
тигенный белок, который является чрезвычайно 
токсичным, и в случае ее разрыва возможно 
развитие анафилактического шока, а также 
диссеминации эхинококкоза [13]. Кроме того, 
аспирация содержимого эхинококковой кисты 
не всегда позволяет установить точный диагноз. 
Весьма показателен случай, описанный M. Nell 
et al. [23], когда были выполнены неоднократ-
ные аспирации содержимого «абсцесса» m. psoas 
и получены различные вариации патогенных 
микроорганизмов, при этом данных о наличии 
паразита обнаружено не было. Лишь после 
установления одновременного поражения по-
ясничных позвонков и выполнения открытого 
оперативного вмешательства и серологических 
тестов был установлен правильный диагноз.
Способ хирургического лечения при лока-
лизации эхинококковых кист в мышцах в на-
стоящее время является предметом дискуссии. 
Основные методики оперативного лечения 
эхинококкоза описаны для лечения пациентов с 
локализацией кист в печени, легких, селезенке, 
почках. Однако лечение пациентов с гидатид-
ным поражением мышечной ткани описано 
недостаточно. 
Основным методом лечения гидатидного 
поражения мышц является открытая операция 
c выполнением перицистэктомии и по воз-
можности удаления кисты с сохранением ее 
целостности [2]. С целью профилактики мест-
ного распространения сколексов паразита на 
Автор / год Число 
наблюдений
Локализация 
1.  R.  Tekin et al.  [1] (2015) 22 - интрадиафрагмальная  (n=3)
- m.  Psoas,  поясница  (n=1)




- параилиакальная  (n=1)
- тазовая (n=1)
- ягодичная + подвздошная (n=1)
- передняя брюшная стенка (n=1)
- межреберная (n=2)
- ягодичная (n=1)
- область грудной клетки (n=1)
- предплечье (n=1)
- m.  Gastrocnemius (n=1)
2.  B.K.  Aydin et al.  [11] (2014) 1 m.  Biceps brachii (n=1); m.  Brachialis (n=1)
3.  D.K.  Das et al.  [3] (2014) 1 m.  Supraspinatus
4.  R.  Alimehmeti et al.  [9] (2012) 1 m.  Adductor  longus
5.  S.  Mahmood Nouriyan et al.  [12] (2011) 1 околопозвоночные мышцы шеи
6.  M.R.  Motie et al.  [6] (2011) 1 m.  Latissimus dorsi
7.  D.  Bilanoviβ  et al.  [8] (2010) 1 m.  Psoas
8.  N.E.  Gougoulias et al.  [13] (2010) 9 m.  Triceps brachii (n=1); m.  Infraspinatus 
(n=1); m.  Gastrocnemius (n=1); m.  
Quadriceps (vastus medialis)  (n=2); m.  Biceps 
femoris (n=1); m.  Quadriceps (n=2); m.  
Biceps femoris (n=1)
9.  A.  Jellad et al.  [4] (2010) 1 m.  Psoas-Iliacus
10.  Sogьt O et al.  [14] (2010) 1 m.  Deltoideus
11. А.Д.  Гаибов и 
соавт.  (2009)  [15].
1 Эхинококковая киста миокарда левого 
желудочка сердца.
12. A.  Acar  et al.  [16] (2009) 1 m.  Adductor  brevis
13. P.G.  Calт et al.  [17] (2007) 1 m.  Trapezius
C.J.  Kazakos et al.  [18] (2005) 1 Мышцы бедра
B.  Zulfikaroglu et al.  [19] (2005) 1 m.  Rectus abdominis fascias
D.  Keskin et al.  [20] (2002) 1 m.  Gracilis
I.  Glunciβ et al.  [5] (2001) 1 m.  Sternocleidomastoideus dextra
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края раны и вокруг кисты помещают марлевые 
салфетки, пропитанные гипертоническим соле-
вым раствором. Выполнение перицистэктомии 
является наиболее сложным аспектом хирурги-
ческого вмешательства, что зачастую обуслов-
лено отсутствием четких границ фиброзной 
капсулы, наличием инфицированной кисты, а 
в ряде случаев сопряжено с риском возможного 
конфликта с различными анатомическими об-
разованиями, в том числе крупными сосудами 
[8]. Методом выбора является технология PAIR. 
N. Ormeci et al. [24] описали применение данной 
технологии у трех пациентов в лечении эхино-
коккоза мышц (m. gastrocnemius; m. gluteus me-
dius sinistra; m. gluteus maximus), после лечения 
рецидива заболевания авторами отмечено не 
было. Однако пункционные методики лечения 
или чрескожное дренирование являются недо-
статочно апробированными и их применение до 
настоящего времени является дискутабельным.
Наиболее сложным является вопрос об опе-
ративном лечении пациентов с локализацией 
гидатидных кист в миокарде сердца. Клини-
ческие проявления заболевания, как правило, 
являются неспецифичными, а первым ее кли-
ническим признаком, в особенности первичной 
кисты, может явиться ее разрыв [15].
В лечении эхинококкоза медикаментозная 
терапия является неотъемлемой частью [1, 7, 
12, 25], в том числе и в качестве основного 
метода. P. Carpintero et al. [25], описали слу-
чай лечения эхинококкоза мышц предплечья 
альбендазолом, изначально направленного на 
предоперационную подготовку, с хорошим ис-
ходом и отсутствием распространения на дру-
гие органы и ткани. Однако медикаментозная 
терапия не позиционируется как альтернатива 
хирургическому лечению, и использование фар-
макотерапии эхинококкоза мышц сочетается 
с хирургическим методом, в том числе и как 
метод профилактики рецидива заболевания. 
Заключение
Первичный эхинококкоз мышц является ред-
ко встречающейся патологией. Диагностика пер-
вичного эхинококкоза мышц является сложной, 
что обусловлено длительным периодом развития 
заболевания, редкой локализацией, отсутствием 
кист в других органах. Целью  хирургического 
лечения является предупреждение разрыва кисты 
и диссеминации процесса, а так же анафилакти-
ческой реакции. Удаление первичной гидатидной 
кисты мышц и антипаразитарная терапия в по-
слеоперационном периоде позволяют полностью 
добиться полного выздоровления.
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